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Raison sociale de l’entreprise / établissement :  

Adresse : 

  

Mail :  

 

Téléphone :  

 

Numéro SIRET :  

 

Objet :  Aide financière COVID-19 – Volet 3 

 Attestation de situation de l’établissement 

Partie à remplir par l’expert-comptable pour attestation 
(rayer les mentions inutiles) 

Date de création de l’établissement concerné par la demande  

Absence de cessation de paiement, redressement judiciaire, 
liquidation judiciaire à la date du 16/03/2021  
                                                                                          (OUI/NON) 

 

Diminution du CA d’au moins 40% du fait de la crise sanitaire 
                                                                        (OUI à justifier / NON) 

 

CA constaté du dernier exercice clos=< 1 M€                  (OUI/NON)  

La Roche-sur-Yon Agglomération a versé une aide au loyer à 
l'établissement concerné par la présente demande en 2020 
                                                                                          (OUI/NON) 

 

La Roche-sur-Yon Agglomération a versé une aide au loyer à 
l'établissement concerné par la présente demande en 2021 
                                                                                         (OUI/ NON) 

 

Nom du cabinet d’expertise comptable  

Nom, prénom, fonction du signataire  

Signature et cachet du cabinet d’expertise comptable  

 

Je soussigné(e), 

« Madame/Monsieur », « Nom Prénom », dirigeant(e) de l’établissement «dénomination sociale », « 

enseigne », situé à « adresse complète du local »  

reconnais être informé(e), qu'en cas de fausse déclaration, l'aide financière COVID-19 – Volet 3, devra 

être remboursée. 

 Fait à :                                                                                   , le :  

 

Nom, prénom  

Signature 
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